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UNIDAD UNO: Como todo método, el PAE configura un número de pasos sucesivos que se relacionan entre si, aunque se estudien por separado todas las etapas superponen.
En cuatro los objetivos del PAE, el principal se centra, en constituir una estructura que pueda escribir en forma individualizada, las necesidades del paciente familiar y comunidad.
Aumentado su satisfacción y su crecimiento profesional ante la consecución de objetivos, hace que se convierta en experta, le impide omisiones o repeticiones innecesarias optimizadas el tiempo. Además de poder realizar una valoración continúa del paciente, gracias a la etapa de evaluación. El propósito de la valoración es establecer una base de datos sobre las necesidades, los problemas de salud, y las respuestas a estos problemas, percibidos por los pacientes.
Este conocimiento le ayuda a reconocer que una inflamación considerable puede crear potencial mente dolor agudo; así que decidí examinar y palpar alrededor del área de la incisión del sr.
Las experiencias clínicas previa contribuye a las habilidades de valoración. Por ejemplo, tonya cuidado de un paciente con dolor en la incisión quirujica en el pasado y sabe que el dolor a menudo está incapacitado y limita el movimiento normal de un paciente. La interpretación y validación de los datos para garantizar una completa base de datos. El propósito de la valoración establecer una base de datos sobre necesidades, los problemas de salud, y las respuestas a estos problemas de salud, y las respuestas a estos problemas, percibidos por los pacientes.                                                                                                                                                          






LOS TIPOS DE DATOS: Datos objetivos no se puede medir y son propios de paciente. Lo que la persona dice que siente o percibe. Sola mente el afectado los describe y verifica. (Sentimientos).
 Datos objetivos: se pueden medir por cualquier escala o instrumento (cifras de la atención).
Datos históricos – antecedentes: son aquellos hechos que han ocurrido anterior mente y comprenden hospitalización previa enfermedades crónicas o patrones o pautar de  comportamiento (eliminación, adaptaciones pasadas, etc.) 
INTERFERENCIA SOCIAL: En este caso las diferencias sociales conllevan en el profesional una menor conexión emocional a un menor implicación y a prestar menor información al paciente. 
Empatía: Entendemos por empatía la capacidad de comprender (percibir) correctamente lo que experimenta nuestro interlocutor, Civanal (1991).Pero Borrell (1989), nos aporta que no basta con comprender al cliente, si no es capaz de trasmitirle esa compresión




CONCRECION: es el segundo método básico de valoración, la observación sistemática implica  la utilización de los sentidos para obtención de información tanto del paciente, como de cualquier otra fuente significativa y del entorno, así como de la interacción de estas tres variables. La observación es una habilidad que precisa practica y disciplina.
Expresión física. Se centra en: determinar en profundidad la respuesta de la persona al proceso de la enfermedad, obtener una base de datos para poder establecer comparaciones y valoraciones la ubicación de las actuaciones, confirmar las actuaciones, confirmar los datos subjetivos.
[bookmark: _GoBack]INTERFERENCIA EMOCIONAL: Es frecuente, cociste en una relación emocional adversa del paciente o del entrevistador. Los estados emocionales extremos como ansiedad, depresión, miedo a una enfermedad grave o a lo desconocido, dolor o malestar.
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